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Evaluación de la adaptación marginal en restauraciones indirectas de resina utilizando 
diferentes protocolos de adhesión 
 
RESUMEN 
INTRODUCCIÓN: Actualmente la búsqueda de procedimientos adhesivos con un 
éxito clínico a largo plazo ha aumentado considerablemente, de la misma manera con 
intentar reducir el número de pasos para su ejecución, uno de los aspectos importantes 
para la cementación adhesiva es el realizar o no un previo fotocurado del agente 
adhesivo y de las repercusiones de ello. OBJETIVO: Evaluar la adaptación marginal de 
restauraciones indirectas de resina utilizando diferentes sistemas de adhesión con y sin 
previo fotocurado del adhesivo, mediante estereomicroscopio. METODOLOGÍA: Se 
obtuvieron 60 premolares extraídos por ortodoncia con estructura coronaria integra, se 
realizó una preparación tipo overlay en cada muestra, se fabricaron incrustaciones de 
resina fluida inyectada y se evaluó la adaptación marginal utilizando 
estereomicroscopio, posteriormente se cementaron las restauraciones utilizando tres 
diferentes sistemas adhesivos ( Prime and Bond Universal, Dentsply; Tetric N Bond, 
Ivoclar y Optibond FL, Kerr ), así mismo subdividiendo las muestras en 2 grupos donde 
en el primero se realizó previo fotocurado del adhesivo antes del cementado y en el otro 
grupo fotocurado del adhesivo al mismo tiempo que el cemento, se evaluó una vez más 
la adaptación marginal de las restauraciones ya cementadas y se analizaron los 
resultados. RESULTADOS: El adhesivo con el que se reportó mejor adaptación 
marginal al ser pre fotocurado fue el Prime and Bond Universal (Dentsply), seguido de 
Tetric N Bond (Ivoclar) y por último Optibond FL (Kerr). CONCLUSIÓN: Con las 
limitaciones de este estudio se puede concluir que en general la mejor adaptación 
marginal se observó cuando no se realiza pre fotocurado del adhesivo. 
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Evaluation of marginal adaptation in indirect resin restorations using different adhesion 
protocols. 
ABSTRACT 
INTRODUCTION: Nowadays the search for adhesive procedures with long term 
clinical succes has increased considerably, in the same way with trying to reduce the 
number of steps for its execution, one of the most important aspects of adhesive 
cementation  it's whether or not pre curing the adhesive agent and the repercussions of it. 
OBJECTIVE: Evaluation of marginal adaptation of composite  indirect restorations 
using different adhesion systems with and without pre curing of the adhesive, using 
stereomicroscope. METHODOLOGY: Sixty premolars were extracted by orthodontics 
indication with integral coronary structure, an overlay preparation was made in each 
sample, fluid resin incrustations were made and the marginal adaptation was evaluated 
using stereomicroscope, later they were cemented using three different adhesion 
systems, ( Prime and Bond Universal, Dentsply; Tetric N Bond, Ivoclar y Optibond FL, 
Kerr ), likewise the samples were divided in 2 groups, in the first one with pre curing of 
the adhesive prior the cementation and in the other group the curing  was made with the 
adhesive and  resin cement at the same time, once again the marginal adaptation of the 
restorations already cemented  were evaluated and the results were analyzed. 
RESULTS: The best marginal adaptation with pre curing of the ahesive was Prime and 
Bond Universal (Dentsply), followed by de Tetric N Bond (Ivoclar) and finally 
Optibond FL (Kerr). CONCLSUION: With the limitations of the present study, it can 
be concluded  that in general the best marginal adaptation were observed when the pre 
curing  of the adhesive was not carried out. 
 









Con el paso del tiempo las demandas estéticas por parte de los pacientes se han 
ido elevando exponencialmente, no es poco frecuente inclusive que se realice la petición  
por un material estético en zona de dientes posteriores. Debido a estos requerimientos, es 
importante que el clínico pueda ofrecer una opción que cumpla dichas demandas sin 
dejar de lado la longevidad de la restauración. 
 
El desarrollo de materiales adhesivos que faciliten la colocación de 
restauraciones conservadoras, el logro de un resultado estético con características 
favorables para regresar la biomecánica a dientes que han perdido parte de su estructura 
debido a caries o traumatismo explica la alta demanda de restauraciones adhesivas en la 
odontología, es por eso que las restauraciones con preparaciones mínimamente invasivas 
han ganado popularidad los últimos años, incrementando de esta manera la búsqueda de 
materiales que simulen el comportamiento natural de un diente y esto ha llevado a que 
los procedimientos adhesivos actualmente proporcionen un alto grado de éxito clínico. 
 
Es importante que el clínico utilice protocolos que no pongan en riesgo la 
longevidad de la restauración, dado que el desarrollo de productos adhesivos se ha 
incrementado en los últimos años, también lo han hecho los procedimientos para adherir 
una restauración a la estructura dental, una variable importante para el éxito a largo 
plazo es la adaptación marginal de la restauración, la cual se pudiera ver afectada por el 
grosor del adhesivo que  se esté utilizando, un fotocurado previo del adhesivo en el 
diente pudiera significar un mal asentamiento de una restauración, poniendo en riesgo el 
éxito del tratamiento y trayendo consecuencias como sensibilidad postoperatoria, 








El objetivo de este estudio es analizar la adaptación marginal de restauraciones 
indirectas de resina en dientes humanos extraídos, utilizando diferentes sistemas de 
adhesión con y sin previo fotocurado del adhesivo, mediante estereomicroscopio. 
Por lo anterior, es necesario el desarrollo de este tipo de investigaciones para contribuir 
con la respuesta a si el asentamiento de una restauración se ve afectado por el fotocurado 





































2.1 Hipótesis de trabajo 
El realizar un fotocurado del adhesivo  previo a la cementación de una restauración 
indirecta de resina influye negativamente en su adaptación marginal. 
 
2.2 Hipótesis nula 
El no realizar un fotocurado del adhesivo  previo a la cementación de una restauración 






































3.1 Objetivos Generales 
Evaluar la adaptación marginal de restauraciones indirectas de resina en dientes 
humanos extraídos, utilizando diferentes sistemas de adhesión con y sin previo 
fotocurado del adhesivo, mediante estereomicroscopio. 
 
3.2 Objetivos Específicos 
 Medir la adaptación marginal de las restauraciones antes de realizar su 
cementado. 
 Medir la adaptación marginal de restauraciones cementadas con previo 
fotocurado del adhesivo en el diente. 
 Medir la adaptación marginal de restauraciones cementadas  fotocurando el 
adhesivo junto con el cemento al mismo tiempo. 
 Comparar la adaptación  marginal de las restauraciones cementadas con y sin 
previo fotocurado del adhesivo. 























Actualmente en la práctica diaria en la odontología restauradora, se realizan 
restauraciones principalmente para corregir los defectos provocados por caries, pero 
también por daños en dientes desgastados de etiología mecánica o química, por fracturas 
(Heintze y Rousson, 2012), así como por tratamientos de endodoncia que reducen la 
estabilidad del diente y disminuyen su resistencia a la fractura al incrementar la 
deflexión de las cúspides del diente tratado (Politano et al., 2016). 
 
Por mucho tiempo, la longevidad de las restauraciones ha sido el foco de 
atención. Hoy en día, es más importante la preservación del diente subyacente y el 
funcionamiento de la dentición como un todo. En un buen concepto de restauración, es 
importante mantener abiertas las opciones para las restauraciones en dado caso de que 
puedan fallar y en un futuro necesiten de un reemplazo, reparación o ajuste. Esta es la 
esencia del enfoque biomimético (Magne y Belser, 2002), donde el objetivo no es crear 
la restauración más fuerte, sino más bien la que sea más compatible con las propiedades 
mecánicas, biológicas y ópticas de los tejidos subyacentes (Opdam et al., 2016).  
 
El restaurar dientes posteriores con amplios defectos (reemplazo de dos cúspides 
o más) con restauraciones directas de resina es posible, pero puede convertirse en un 
gran reto para el operador, particularmente por ser un procedimiento donde la demanda 
en cuanto a tiempo y técnica se ven aumentadas (Opdam et al., 2014). Además de no 
ofrecer un buen pronóstico a largo plazo en un diente altamente comprometido, otra gran 
limitación es el estrés que ocurre en la polimerización que puede causar filtración 
marginal, caries secundaria (Soares et al., 2008) así como tener un limitado grado de 
polimerización que puede afectar sus propiedades mecánicas y llevar a un aumento en la 
liberación de monómeros (Cramer et al., 2011). La Asociación Dental Americana 






uso de restauraciones directas de resina en pequeñas lesiones y áreas de poco estrés, 
evitándolas del mismo modo cuando el aislamiento absoluto no pueda ser utilizado. 
 
Hoy en día se están utilizando restauraciones indirectas mediante  métodos 
menos agresivos  y diseños de preparaciones no retentivas, los cuales ofrecen resultados 
predecibles siempre y cuando se utilicen métodos de cementación adhesiva (Clausen et 
al., 2010). Otro beneficio de este tipo de restauraciones es la máxima preservación de la 
estructura dental remanente mediante preparaciones sencillas guiadas por 
consideraciones anatómicas (Magne et al., 2010). 
 
Para estas restauraciones se ha preferido la utilización de cementos  a base de 
resina de curado dual, para asegurar la polimerización en todas las zonas de la 
restauración por una inadecuada penetración de la luz (Tagami et al., 2017). 
Cuando se adhiere una restauración indirecta a la estructura dental, se tienen que 
considerar dos interfaces: diente – cemento y material restaurativo – cemento (Mearos et 
al., 1994). El desempeño del cemento con ambas superficies es crucial para mejorar 
aspectos tales como, resistencia a la fractura, retención de la restauración, reducir la 
sensibilidad post operatoria, así como su longevidad (D’Arcangelo et al., 2015). 
 
Hoy en día se sabe que el uso de cementos a base de resina pueden mejorar las 
propiedades mecánicas de restauraciones libres de metal cuando son comparados con 
cementos convencionales (Manso y Carvalho., 2017), así como mayor estética y 
resistencia a la disolución, (Addison et al., 2008), esto está relacionado directamente con 
el éxito a largo plazo (Peumans et al., 2010). 
 
A pesar de que las resinas directas son la tendencia entre las opciones 
restaurativas, existen diferentes cuestiones asociadas con sus propiedades, como la 
contracción con la polimerización, micro filtración, formación de un ―gap‖ marginal, 
inestabilidad en el color, dificultades para la reconstrucción de contactos interproximales 
e insuficiencia en propiedades mecánicas (Angeletaki et al., 2016). Las cuestiones 






restauraciones, la rehabilitación de dientes posteriores destruidos a través de 
restauraciones indirectas supera algunas dificultades asociadas al relleno de la resina, 
teniendo como resultado una mejor oclusión y una correcta forma del diente, aparte de 
tener un curado completo y logrando una reducción en la contracción en las regiones 
más profundas (D’Arcangelo et al., 2014). Es por eso que una buena opción para tratar 
dientes estructuralmente comprometidos es realizar restauraciones indirectas de resina 
(Lu y Chiang, 2018), las cuales tienen la capacidad de proveer los beneficios de una 
protección cuspidea (Cao et al., 2013; Moraes et al., 2009). 
 
  También se ha demostrado que tiene una mejor compatibilidad de desgaste 
contra la estructura dental antagonista cuando se compara con materiales cerámicos 
(Gresnigt et al., 2016), además de ser una opción más atractiva desde el punto de vista 
económico y su facilidad de reparación, la cual puede ser de manera intraoral (Beli et al., 
2014). 
El ajuste marginal es un factor primordial para el éxito de cualquier restauración, 
(Baig et al., 2010; Pak et al., 2010), está relacionado con las discrepancias verticales y 
horizontales.  
El ―gap‖ marginal se ha definido como la distancia vertical que existe dese la 
superficie interna de la resta ración hasta la línea de terminación de la preparación 
(Holmes et al.,1989).  
  Los ―gaps‖ marginales verticales sólo pueden ser sellados con el cemento, es 
importante la selección del cemento porque este puede ser rugoso, poroso y se puede 
disolver. Entre mayor sea la discrepancia marginal, más rápido se puede diluir el 
cemento (Jacobs y Windeler., 1991). Un insuficiente sellado marginal puede llevar a la 
filtración de fluidos orales, que puede traer como resultado sensibilidad postoperatoria, 
decoloración marginal, caries recurrente o daños periodontales (Poskus et al., 2009) 
 
El término ajuste, o sellado marginal, es definido como la exactitud con la que 
una restauración encaja sobre una línea de terminación previamente tallada con 







Hay estudios que han considerado que un desajuste marginal entre 50 y 100 µm 
es clínicamente aceptable (Coli P et al., 2004), y para términos de longevidad van de 50 
a 120 μm (Suárez MJ et al., 2003),Tratándose específicamente de  restauraciones 
indirectas de resina, una adaptación marginal aceptable debería de ser menor a  
100μm (Zarrati y Mahboub, 2010), (Sheets, 1999), una inadecuada adaptación se puede 
compensar con cemento de resina en los márgenes de la restauración, se ha demostrado 
que un ajuste adecuado es un pre requisito para el éxito a largo plazo. Se afirma que el 
desgaste del cemento resinoso es observado cuando  existe una adaptación marginal 
mayor a 150 µm; una buena adaptación marginal reduce significativamente los valores 
de desgaste en el cemento (Gladys et al., 1995). 
 
Los adhesivos dentales hoy en día pueden ser clasificados de acuerdo a su 
estrategia de adhesión; los de grabado total y los autoadhesivos (Van Meerbeek et al., 
2011). Cuando se coloca el adhesivo luego de haber realizado un grabado ácido a los 
substratos dentales (esmalte y dentina) se trata de una técnica de grabado total (Pashley 
et al., 2011).  Por otro lado, en los autoadhesivos se elimina el paso de grabado ácido 
porque ellos contienen grupos de monómeros con función de ácido que simultáneamente 
realizan el grabado del substrato (Moszner et al., 2012). 
La fuerza de adhesión a esmalte con técnica autoadhesiva ha sido reportada con valores 
bajos en comparación con grabado total (Meerbeek et al., 2011). 
Por lo tanto es recomendado realizar la técnica de grabado selectivo, la cual consiste en 
realizar primero la aplicación de ácido grabador exclusivamente sobre la superficie del 
esmalte seguido de la colocación del agente adhesivo (Rotta et al., 2007).  
 
Otro factor a considerar es el anchura del agente adhesivo, es significativamente 
mayor cuando el adhesivo es fotocurado antes de la cementación de la restauración, la 
ausencia visible del  adhesivo cuando no se fotocura se puede explicar con la 
incorporación del adhesivo al agente de cementación (Malknejad et al., 2009). 
 
Al fotocurar el adhesivo, se obtienen grosores que pueden variar 






promedio en superficies suaves convexas de 60 a 80 µm y de 200 a 300 µm  en 
superficies cóncavas, así como en márgenes en chamfer, como resultado esto podría 
significar en el asentamiento incompleto de una restauración (Magne, 2005).  
Por otra parte, si se deja el adhesivo sin fotocurar hasta que la restauración esté 
completamente asentada, se pueden originar al menos dos problemas significativos; 1, 
mientras se coloca la restauración, el flujo de la dentina hacia el exterior puede diluir el 
agente adhesivo y bloquear las microporosidades donde la el cemento de resina hubiera 
penetrado. (Paul et al., 1993) y  2; la presión del cemento resinoso durante el 
asentamiento podría colapsar las fibras colágeno y subsecuentemente afectar de manera 
cohesiva la interface adhesiva.  (Dietshi et al., 1998).  Se  recomienda que la capa del 
adhesivo se adelgace a al menos 40 µm para realizar el pre fotocurado  (Rueggeberg  et 
al., 1990). 
 
El realizar un fotocurado del adhesivo en la superficie del diente incrementa 
significativamente la fuerza de unión, esto es debido a que el polimerizado mejora las 
propiedades mecánicas del adhesivo (Araoka et al., 2018).  
 
De los adhesivos mayormente estudiados se encuentra el Optibond FL (Kerr), 
cabe mencionar que también ha reportado valores muy altos en cuarto a fuerza de 
adhesión, por lo cual se ha considerado un Gold standard (De Munck et al., 2012). 
El grosor de capa de este agente adhesivo puede llegar a ser de hasta 80 µm en una 
superficie ligeramente convexa (Magne et al., 1999). 
Uno de los adhesivos universales utilizados en este estudio es el Tetric N Bond 
Universal, el cual tiene un grosor de capa de 10 µm (Instructivo de uso Ivoclar 
Vivadent). 
 
Recientemente se han desarrollado los adhesivos  de multi propósito o 
universales, los cuales pueden ser utilizados con técnica de grabado total, grabado 
selectivo o auto acondicionantes, mucho se sigue estudiando a cerca de ellos y de su 






autoadhesivos de un solo paso que pueden ser relacionados con su acción de grabado 
ácido (Chen et al., 2015). 
Esta capacidad de enfoque múltiple ofrece la ventaja de permitir al clínico aplicar 
cualquiera de las técnicas adhesivas anteriormente descritas dependiendo de qué 
situación clínica lo amerite o por mera preferencia del operador (Alex, 2015).  
 
Las interfaces adhesivas aun no son del todo claras en este tipo de adhesivos 
debido a su comportamiento como una botella de un solo paso (Cuevas et al., 2019). 
Estos se pueden adherir a diferentes materiales restaurativos, tales como resinas 
indirectas, cerámica, zirconio, metales, así como al esmalte y la dentina, teniendo la 
posibilidad de no aplicar ningún agente previo para su uso (Perdigao et al., 2014), 
(Murillo et al., 2017) también se han utilizado como acondicionadores de las superficies 
mencionadas para la cementación de restauraciones indirectas con cementos de resina 






























5.1 Diseño del estudio 
Es un estudio comparativo, abierto, experimental y transversal. 
 
5.2 Población del estudio 
Se obtuvieron 60 premolares extraídos por ortodoncia con estructura coronaria integra, 
sin previas restauraciones ni caries. 
 
5.3 Descripción de procedimientos 
A todas las muestras se les fabricó una base de silicona de condensación 
(Zetalabor, Zhermack) para facilitar su manipulación, se dejó a una altura de 3mm por 
debajo de la corona anatómica. 
 
       Figura 1. Dientes extraídos en base de silicona 
 
 
Posteriormente se realizó una llave de silicona de condensación (Speedex, 
Coltene) a manera que duplicara la estructura dental expuesta para luego planchar un 
acetato de grosor .60 sobre  sólo la silicona y de esa manera obtener una llave de acetato 
recortando los excedentes. 
 







La llave de acetato se rellena con silicona de adición de laboratorio (Transil, 
Ivoclar Vivadent) y se coloca sobre los dientes en su base, se colocan las muestras en 
una olla de presión a 2 bares durante 15 minutos, una vez finalizado el tiempo de 
vulcanizado se retiran excedentes. 
 
                                             
Figura 3. Inyección de Transil                    Figura 4. Acetato sobre muestras 
 
 
                                        Figura 5. Recortado de excedentes 
 
Se retira la llave de acetato y de silicona, se realiza una preparación tipo overlay 
en cada muestra, utilizando fresas calibradas (SS White) para tener preparaciones 
homogéneas, se realizó una reducción oclusal y axial de 2mm y 1.5mm respectivamente 
con fresas de grano medio, con una línea de terminación en chamfer y finalmente se 
pulieron con fresas de grano fino. 
      











En la llave de acetato y silicona se realizó una perforación por oclusal en la 
cúspide más prominente, se recolocó la llave en la muestra con su base para 
posteriormente realizar la inyección de resina fluida (Tetric N Flow A4, Ivoclar 
Vivadent) utilizando como medio de separación glicerina, una vez que se observó un 
llenado completo del material se procedió a la fotopolimerización, 20 segundos por cada 
cara con lámpara VALO (Ultradent) a una intensidad de 1000mW/cm
2
. 
                      
      Figura 8. Inyección de resina fluida     Figura 9. Fotocurado a través de acetato 
 
 
Se retiró la llave de acetato y silicona y se volvió a fotopolimerizar 20 segundos 
cada cara de la restauración. Y finalmente se procedió a realizar el pulido de las 
restauraciones con fresones de laboratorio.  
                                         
 
Figura 10. Restauraciones               Figura 11. Kit de pulido de resinas DIASWISS   
 
    








Se dividieron las 60 muestras en 3 grupos de 20, de cada grupo se dividieron 2 
subgrupos de la siguiente manera: 
 
Grupo A: Adhesivo Tetric N Bond  
 (Ivoclar Vivadent) 
Subgrupo 1: Con pre curado (n=10)   
Subgrupo 2: Sin pre curado (n=10) 
Grupo B: Adhesivo Prime & Bond 
Universal  (Dentsply, Sirona)  
Subgrupo 1: Con pre curado (n=10)  
Subgrupo 2: Sin pre curado (n=10) 
Grupo C: Adhesivo Optibond FL  (Kerr) Subgrupo 1: Con pre curado (n=10)  
Subgrupo 2: Sin pre curado (n=10) 
Tabla 1. División de grupos y subgrupos. n=60 
 
                                                                    
 
Figura 13. Tetric N Bond                               Figura 14. Prime and Bond Universal 
(Ivoclar Vivadent)                                                        (Dentsply)     
 
    
          Figura 15. Optibond FL (Kerr)                           
 
 
Posteriormente se acude al centro de investigación de la Facultad de Ingeniería 
de la Universidad Autónoma de Nuevo León, donde se utilizó el estereoscopio 
Discovery. V12 de la marca ZEISS y se utilizó la  cámara Axiocam ICc 3 de la misma 
marca para capturar imágenes de la adaptación marginal de cada muestra con su 


















Figura 16. Estereoscopio Discovery V12      Figura 17. Cámara AxioCam ICc 3 
 
 
De cada muestra se realizaron un total de 6 fotografías, las cuales fueron 1 por 
vestibular, 1 por palatino, 2 por mesial y 2 por distal. 
Para poder sostener las coronas y evitar cualquier tipo de movimiento, se utilizaron unas 
pinzas plásticas, estas sostenían la parte oclusal de la corona y la raíz del diente, en la 
punta de las pinzas se colocó silicona de condensación (Zetalabor, Zhermack) como 
material antiderrapante para así darle mejor estabilidad.  
 
Figura 18. Pinzas para sostener las muestras 
 
 
Todas las fotografías se tomaron a 75x y  se colocó una línea de calibración en 
cada una. Se utilizó el programa Image-Pro 10 primero se calibro la imagen para 
después realizar 3 mediciones en vestibular y palatino respectivamente y 4 mediciones 
en mesial y distal, desde el margen de la línea de terminación hasta el margen de la 












         
Figura 19. Muestra 42 antes                           Figura 20. Muestra 44 antes  de           
                  ser cementada                                    de ser cementada 
 
Posteriormente se procedió a realizar la preparación de la superficie de las 
restauraciones, se realizó un arenado interno con óxido de aluminio a 50 µm, se 
vaporizaron para tener una superficie limpia, secado con aire libre de aceite, colocación 
de silano puro (Ultradent) y se dejó evaporar a temperatura ambiente durante al menos 5 
minutos.  
               
Figura 21. Arenador Sand S 24 R       Figura 22. Aplicación de silano 
 
 
Luego se realizó el acondicionamiento de los órganos dentales respetando la 
división de grupos y subgrupos anteriormente descrita. 
Para los grupos A (Tetric N Bond, Ivoclar Vivadent) y B (Prime & Bond Universal, 
Dentsply Sirona) se realizó un protocolo de cementado con la técnica de grabado 
selectivo, para el grupo C (Optibond FL, Kerr), se utilizó un protocolo de grabado total. 










Grupos A (Tetric N Bond, Ivoclar Vivadent) y B (Prime & Bond Universal, Dentsply 
Sirona) 
Grabado selectivo con ácido fosfórico al 35% (Ultradent) de esmalte durante 30 
segundos, lavado con abundante agua y retiro de exceso de humedad con aspiración 
quirúrgica. 
      
Figura 23. Aplicación de ácido grabador        Figura 24. Retiro de exceso de humedad 
 
Colocación del adhesivo frotando la superficie durante 20 segundos, aplicación 
de aire libre de aceite para evaporar el solvente y observar una capa uniforme y brillante. 
Para los subgrupos 1 se realiza el fotocurado con una lámpara Valo (Ultradent) a 1000 
mW/cm
2 
  durante 10 segundos, en los subgrupos 2 no se realizó fotocurado. 
                                      
Figura 25. Aplicación de adhesivo            Figura 26. Fotocurado por 20 segundos 
 
 
Grupo C (Optibond FL, Kerr) 
Grabado total con ácido fosfórico al 37.5% (Kerr Gel Etchant) durante 15 
segundos, lavado con abundante agua, retiro de exceso de humedad con aspiración 
quirúrgica. 
 







Se colocó del primer (Optribond FL Prime) frotando sobre la superficie del 
diente durante 15 segundos, se aplicó aire durante 5 segundos, se colocó el adhesivo 
(Optibond FL Adhesive) y se frotó durante 15 segundos, se coloca aire hasta ver una 
capa uniforme y en el subgrupo 1 se realiza fotocurado durante 20 segundos, para el 
subgrupo 2 no se realiza. 
 
                                        
Figura 28. Colocación del primer       Figura 29. Colocación del adhesivo 
 
                       
         Figura 30. Fotocurado por 20 segundos 
 
 
Finalmente se realizó el cementado de las restauraciones, se aplicó cemento 
(Variolink Esthetic DC light, Ivoclar Vivadent)  en las restauraciones y con una presión 
uniforme se colocaron en su respectiva muestra, se eliminaron excedentes y se fotocuró 
cada cara durante 60 segundos, se colocó glicerina alrededor de todo el margen de la 
restauración para eliminar la capa inhibida de oxígeno y se fotocuró nuevamente por 20 








                        
 
Figura 31. Aplicación del cemento    Figura 32. Colocación de la corona en la muestra 
 
                  




Nuevamente se realizó la medición de la adaptación marginal de las muestras con 
exactamente el mismo procedimiento que se describió anteriormente. 
 
      
Figura 34. Medición muestra 32 cementada   Figura 35. Medición muestra 35 cementada 
 
 
Los datos recolectados se vaciaron en una hoja de cálculo de Microsoft Excel y 
se realizó un análisis de resultados mediante una prueba de comparaciones múltiples 










Se realizó una tabla de datos donde se capturaron todas las medidas de la 
discrepancia marginal de cada muestra, siendo 3 medidas en la cara vestibular y palatina, 
así como 4 medidas en mesial y distal. Con los datos de dicha tabla se obtuvo un 
promedio por cada muestra y con ellos se desarrollaron las siguientes tablas y gráficas. 
 




p LI LS 
Tetric N Bond (Ivoclar) 62.72 22.40 52.24 73.20 33.56 120.99 
0.005 Prime and Bond Universal 51.36 18.35 42.77 59.95 29.59 95.39 
Optibond FL (Keer) 42.19 16.28 34.57 49.81 18.85 82.53 

















Tetric N Bond (Ivoclar) Prime and Bond Universal Optibond FL (Keer)







Se analizaron las muestras sin cementar y se obtuvo un promedio para Tetric N 
Bond (Ivoclar) de 62.72 +- 22.40, para Prime and Bond Universal (Denstply)  de 








L. Inf L. Sup 
Tetric N Bond (Ivoclar) 
Prime and Bond Universal 11.36 0.1558 -3.23 25.96 
Optibond FL (Keer) 20.53 0.0037 5.93 35.12 
Prime and Bond Universal 
Tetric N Bond (Ivoclar) -11.36 0.1558 -25.96 3.23 
Optibond FL (Keer) 9.17 0.2933 -5.43 23.76 
Optibond FL (Kerr) 
Tetric N Bond (Ivoclar) -20.53 0.0037 -35.12 -5.93 
Prime and Bond Universal -9.17 0.2933 -23.76 5.43 
Tabla 3. Prueba de comparaciones múltiples HSD de Tukey por grupo de trabajo 
 
En la Tabla 3 se muestra una prueba de comparaciones múltiples HSD de Tukey 
por cada marca de adhesivo con muestras sin cementar,  se observó una diferencia 
significativa entre Tetric N Bond (Ivoclar) y Optibond FL (Kerr) (p=0.0037). 
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Tabla 4. Comparativo del cementado por tipo de material 










Al realizar una comparación entre las muestras cementadas y sin cementar de 
cada grupo se obtiene un promedio y desviación estándar de cada uno, se observó que 
solamente en el grupo de Optibond FL (Kerr) hay una diferencia significativa 
(p=0.0001) (Tabla 4, Gráfico 2). 
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57.15 25.17 41.54 72.75 
Tabla 5. Comparativo del Fotocurado por tipo de material en muestra 
cementada 















Sin Cementar Cementado Sin Cementar Cementado Sin Cementar Cementado
Tetric N Bond Prime and Bond Universal Optibond FL (Kerr)









Análisis de cada grupo (marca de adhesivo) con sus respectivos sub grupos 
(Prefotocurado y sin pre fotocurar), se obtuvieron promedios, desviación estándar y se 
observó diferencia significativa en Tetric N Bond (Ivoclar) (p=0.008) y en Optibond Fl 
(Kerr) (p=0.007). (Tabla 5, Gráfico 3)  
 
 




p LI LS 
Tetric N Bond (Ivoclar) 77.52 23.34 60.82 94.21 39.25 116.19 
0.031 Prime and Bond Universal 59.53 23.75 42.54 76.52 29.61 96.94 
Optibond FL (Keer) 85.41 15.02 74.66 96.15 66.49 111.14 
Tabla 6. Estadística descriptiva de los micrómetros por grupo de estudio, muestras 


























Tetric N Bond Prime and Bond Universal Optibond FL (Kerr)
Gráfico 3. Media del Comparativo del Fotocurado por tipo de 








Se obtuvieron promedios de las muestras cementadas con pre fotocurado; Tetric 
N Bond (Ivoclar) 77.52+-23.43, Prime and Bond (Dentslply) 59.53+-23.75, Optibond 










Tetric N Bond (Ivoclar) 
Prime and Bond Universal 17.99 0.1562 -5.40 41.37 




Prime and Bond Universal 








Optibond FL (Kerr) 




Prime and Bond Universal 25.88 0.0279 2.49 49.27 















Tetric N Bond (Ivoclar) Prime and Bond Universal Optibond FL (Keer)







Al realizar una prueba de comparaciones múltiples HSD de Tukey en las 
muestras cementadas con pre fotocurado, se observó una diferencia significativa entre 
Prime and Bond Universal y Optibond FL (Kerr) (p=0.0279) (Tabla 7). 
 
 




p LI LS 
Tetric N Bond (Ivoclar) 49.79 18.12 36.83 62.75 29.82 86.27 
0.687 Prime and Bond Universal 51.66 13.81 41.78 61.54 28.51 71.54 
Optibond FL (Keer) 57.15 25.17 39.14 75.15 30.56 99.74 
Tabla 8. Estadística descriptiva de los micrómetros por grupo de estudio, muestras 





De la misma manera se obtuvieron promedios de las muestras cementadas sin pre 
fotocurado, mostrando los siguientes valores; Tetric N Bond (Ivoclar) 49.79+-18.12, 
Prime and Bond Universal (Dentslply) 51.66+-13.81, Optibond FL (Kerr) 57.15+-25.17 













Tetric N Bond (Ivoclar) Prime and Bond Universal Optibond FL (Keer)











En este estudio in vitro se realizó una evaluación de la adaptación marginal de 
restauraciones indirectas de resina (Tetric N Flow, Ivoclar Vivadent) sobre premolares 
humanos extraídos y preparados para una restauración overlay con línea de terminación 
en chaflán. Se utilizaron tres adhesivos diferentes los cuales fueron polimerizados de dos 
diferentes maneras, con pre fotocurado previo a la cementación y con fotocurado al 
mismo tiempo de la cementación. 
 
A pesar de que los márgenes de las restauraciones y la línea de terminación de este tipo 
de preparaciones pueden presentar ciertas irregularidades las cuales pueden crear 
anomalías en la adaptación  marginal, las medidas fueron realizadas en las zonas más 
estables de ambas líneas. 
 
Una de las situaciones claves para el éxito de los tratamientos adhesivos, es la 
elección y correcta aplicación del agente adhesivo seguido de su fotocurado, este 
momento incluye procesos importantes tales como la contracción del agente cementante 
en restauraciones indirectas (Dietschi et al., 2002), este fenómeno puede deteriorar la 
capa híbrida y dejar abiertos micro espacios que pueden inducir a la sensibilidad 
postoperatoria (Araoka et al., 2018) 
 
Según el estudio de Zarrati y Mahboub en el 2010 establecieron que debe de 
haber un máximo de 100 μm para que exista una buena adaptación marginal en una 
restauración indirecta de resina para ser clínicamente aceptable,  en el presente estudio el 
rango medio fue entre 50 y 85 μm. 
 
Todas las muestras de este estudio fueron realizadas por un sólo operador, se 






Bond Universal (Ivoclar Vivadent) y Optibond FL (Kerr) (p=0.0037).  Del mismo modo 
cuando se realizó cementación con pre fotocurado se observó una diferencia 
significativa entre las mediciones de Prime and Bond Universal (Dentsply) comparadas 
con las de  Optibond FL (Kerr) (p=0.0279) 
Cabe destacar que a pesar de que se encontraron diferencias significativas en este 
estudio, dichas diferencias fueron de un máximo de 30 μm, las cuales no están alterando 
en los resultados de una correcta adaptación marginal y como se mencionó 
anteriormente, clínicamente todos los resultados están dentro de los rangos aceptables. 
 
Con los resultados encontrados en el presente estudio se acepta parcialmente la 
hipótesis de trabajo debido a que en Tetric N Bond (Ivoclar Vivadent) y Optibond FL 
(Kerr) se observó que el realizar un fotocurado del adhesivo  previo a la cementación de 
una restauración indirecta de resina influye negativamente en su adaptación marginal, 
por otro lado no se encontró anomalía alguna al realizar el mismo proceso en Prime and 
Bond Universal (Dentsply). 
 
En un estudio realizado por Coelho y colaboradores en 2005 analizaron en 
restauraciones indirectas de resina bajo microscopio electrónico de barrido el grosor de 
la capa de adhesivo y la  fuerza de adhesión  aplicando la técnica de realizar o no pre 
curado del adhesivo, los resultados observados en dicho estudio coinciden con los de 
esta investigación en cuanto a que en el grupo de no pre fotocurado había una mejor 
adaptación marginal, la capa de adhesivo no era visible, esto podría ser explicado por la 
incorporación del adhesivo con el cemento. En  ese mismo estudio, en las  muestras con 
pre curado, el grosor de la capa de adhesivo variaba dependiendo de la zona que se 
analizara, estos resultados coinciden con los propuestos por Maleknejad y colaboradores 
en el 2009.  
 
Chen y otros en 2001 proponen  que un insuficiente polimerizado de adhesivos 
puede llevar a una incompleta consistencia de la capa híbrida, creando decoloración en 
los márgenes, penetración bacteriana y traer como consecuencia efectos de citotoxicidad 







Inoue y otros en 2001 observaron que los adhesivos de tres pasos tienden a tener 
mayores valores de fuerza de adhesión que los adhesivos de un solo paso. Los adhesivos 
universales representan al grupo de un solo paso o auto adhesivos, la durabilidad y 
estabilidad de las interfaces creadas por estos nuevos adhesivos aun es cuestionable 
(Cuevas et al, 2019). 
 
Es por eso que es recomendado su uso en esmalte con  ácido fosfórico para 
mejorar la fuerza de adhesión (Pongprueksa P et al., 2016), este procedimiento produce 
unas macro y micro porosidades en la superficie del esmalte que producen una 
disolución de la hidroxiapatita  (Van Meerbeek B et al., 2011), llevando a un incremento 
en la superficie del sustrato permitiendo una infiltración de monómeros de resina. 
(Ruschel VC et al., 2018). Por el contrario, los auto adhesivos contienen monómeros 
ácidos que actúan simultáneamente condicionando y adhiriendo al sustrato, a pesar de 
eso no son capaces de  penetrar de la misma manera que al usar ácido fosfórico 
(Elmourad  y Alqahtani, 2014), teniendo como resultado menor fuerza de adhesión en el 
esmalte (Perdigão y Geraldeli, 2003). 
 
En un estudio realizado por Andrade en 2007 evaluaron la adaptación marginal 
de restauraciones indirectas de resina cementadas con cemento dual después de 
diferentes estrategias de sellado dentinario, en un grupo donde realizaron el sellado de 
dentina con un adhesivo, luego la colocación de una resina fluida y finalmente otra capa 
de adhesivo antes del cementado observaron mayor desadaptación marginal, esto 
posiblemente por la presencia de tantos materiales en la interface adhesiva provocando 
mayor irregularidad en la superficie oclusal, esta capa tenía un grosor de 200 μm la cual 
proporcionaba una capa con menor módulo de elasticidad que favorecía su 
comportamiento mecánico, sin embargo observaron mejores resultados al colocar una 
capa de adhesivo para el sellado de dentina y otra capa antes del cementado, lo cual evita 







En este estudio se observó que el realizar pre curado antes de cementar 
restauraciones indirectas de resina pudiera intervenir con su correcto asentamiento, 
dichos resultados coinciden con los propuestos por Maleknejad en el 2009, sin embargo 
también encontraron que al realizar dicho procedimiento disminuía significativamente la 
microfiltración. En ese mismo estudio al no realizar pre curado se obtuvieron resultados 
poco favorables en márgenes de dentina,  ya que la técnica adhesiva en este sustrato es 
más compleja que el esmalte, para obtener mejores resultados en cuanto a 
microfiltración se sugiere que en márgenes de dentina se realice pre curado del adhesivo. 
A pesar de que realizar fotocurado del adhesivo antes de la cementación puede afectar el 
asentamiento de una restauración, este efecto negativo puede ser contrarrestado si se 
realiza una técnica de manera cuidadosa.  
 
Es necesario futuras investigaciones para evaluar la influencia que tiene el 
realizar o no el pre curado de un adhesivo en cuanto al asentamiento interno y marginal, 
así como los valores adhesivos que se obtienen al seleccionar determinada técnica para 
































Con las limitaciones del presente estudio, se puede concluir lo siguiente:  
 
 Entre los adhesivos analizados,  solamente en Optibond Fl (Kerr) existe una 
diferencia significativa al comparar el asentamiento de una restauración antes y 
después de su cementado. 
 En general la mejor adaptación marginal se observó cuando no se realiza pre 
fotocurado del adhesivo.  
 El adhesivo con el que se reportó mejor adaptación marginal al ser pre 
fotocurado fue el Prime and Bond Universal, seguido de Tetric N Bond (Ivoclar) 
y por último Optibond FL (Kerr). 
 Al no realizar un pre fotocurado del adhesivo, se observó una mejor adaptación 
marginal en Tetric N Bond (Ivoclar), luego Prime and Bond Universal (Ivoclar) y 
finalmente Optibond FL (Kerr). 
 En los adhesivos Tetric N Bond (Ivoclar) y Optibond FL (Kerr) el realizar un 
fotocurado del adhesivo previo a la cementación, influye negativamente en su 
adaptación marginal. 
 Se reportó una diferencia considerable en el asentamiento de la restauración al 
comparar  Prime and Bond Universal (Dentsply) con Optibond FL (Kerr) al 
realizar un pre fotocurado previo a la cementación.  
 A pesar de que se obtuvieron diferencias estadísticamente significativas, estas no  
tuvieron un  impacto clínicamente considerable, ya que todos los resultados están 
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